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Referencia y Contra-Referencia en los Sistemas de Salud de America Latina

Resumen

Se presentan los resultados del diagndstico situacional de 16 paises de América Latina, en cuanto a sus Sistemas
de Referencia y Contrarreferencia de pacientes entre los tres niveles de atencion médica. Los resultados de la
investigacién fueron analizados por representantes de los paises miembros de WONCA Iberoamérica CIMF, en
el marco de la VI Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar en San José de Costa Rica en abril de 2016.

Abstract

The results of the Situational Analysis among their various levels of healthcare of 16 countries in Latin America
related to their Referral and Counter-Referral Patient Management Systems are presented in this document.
The research results were analyzed by WONCA Latin America country member representatives at the
VI Ibero-American Family Medicine Summit in San Jose, Costa Rica in April 2016.

Resumo

Sé&o apresentados os resultados do diagnostico situacional de 16 paises da América Latina em relagéo aos seus
Sistemas de Referéncia e Contra-Referencia de pacientes entre os trés niveis de aten¢gdo médica. Os resultados
da pesquisa foram analisados por representantes dos paises membros da WONCA Ibero-Americana CIMF no
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ambito da VI Cupula Ibero-Americana de Medicina Familiar em San Jose, Costa Rica em abril 2016.

Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los gobiernos de todo el mundo tienen la responsabilidad
de garantizar que sus sistemas de salud respondan a las necesidades de su poblacidon con eficacia y eficiencia,
basando sus modelos de salud en la Atencién Primaria (APS). En funcidén de esta premisa, los Estados Miembros se
comprometieron en 2005 a desarrollar sus sistemas de financiacidn sanitaria, de manera que todas las personas
tuvieran acceso a los servicios y no sufrieran dificultades financieras al pagar por ellos, a este objetivo se le definio
como “Cobertura Universal”.!

Segun Margaret Chan, directora de OMS, “entre el 20% y el 40% del gasto en salud se pierde por la ineficiencia
en los sistemas de salud”. La falta de planeacion en la prestacion de servicios, la duplicidad de recursos, el ineficiente
sistema de registro e informacidn, la falta de recursos humanos debidamente formados y capacitados llevan a la
ineficacia de las redes de prestacién de servicios, generando graves problemas de inequidad, acceso y cobertura que
conducen a la muerte a muchas personas cada afio.!

La OMS plantea que un sistema de salud “consiste en el conjunto de organizaciones, personas y acciones cuya
finalidad es promover, restaurar o mantener la salud”.%*

En 2011, al respecto de la 642 Asamblea Mundial de Salud de la OMS, en lo referente a los Modelos de prestacién
integrada de servicios, el acuerdo final fue redactado de la siguiente manera:

“La organizacion de la atencidn sanitaria estd adoptando la forma de “redes de prestacion integrada de
servicios”. Adaptando la experiencia adquirida en el desarrollo de sistemas de salud de distrito a los sistemas
de salud pluralistas, las redes de prestacion integrada de servicios se organizan como redes de proveedores
de atencidn primaria proximas al cliente - publicas, privadas o mixtas, respaldadas por hospitales y servicios
especializados. Estas redes se responsabilizan de la salud de una poblacidn definida, ofreciendo servicios de
promocion de la salud, prevencion de enfermedades, diagndstico, tratamiento, manejo de la morbilidad,
rehabilitacion y asistencia paliativa...”.*

En este sentido, la OMS, menciona en el documento “La Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las
Américas”, de 2007:
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“Los servicios de atencion primaria deben ser apoyados y complementados por diferentes niveles de atencion
especializada, tanto ambulatorios como hospitalarios, asi como por el resto de la red de proteccion social.
Por tal razon, los sistemas de atencion de salud deben trabajar de forma integrada mediante el desarrollo
de mecanismos de coordinacion de la atencion a lo largo de todo el espectro de servicios, incluyendo el
desarrollo de redes y de sistemas de referencia y contrarreferencia...”.

Los sistemas nacionales de salud en muchos de los paises del mundo, se han organizado bajo la estrategia de
niveles de atencion médica o escalonamiento de los servicios dentro de los cuales encontramos las unidades operativas
del primer nivel (clinicas, unidades de Medicina Familiar o Salud Familiar, centros de salud, etc.), que brindan atencion
especificay de cardcter ambulatorio, resuelve del 80 a 85% de los problemas de salud mas frecuentes, con tecnologia
de baja complejidad.”*¢

Los hospitales generales, clinicas de especialidades o policlinicos que corresponden al segundo nivel, son
responsables de resolver el 10-15% de los problemas de salud referidos por el primer nivel de atencidn o consultados
espontaneamente a través de los servicios de Urgencias y requieren tecnologia de mediana complejidad.!#1®

El tercer nivel de atenciéon lo conforman “Los Institutos Nacionales de Salud y Centros Médicos de Especialidades
los cuales estdn disefiados para resolver el 5% de los problemas de salud que requieren tecnologia de alta
complejidad...”1416

La integracidn entre niveles de atencidn, funcionando como red coordinada de servicios de salud, favorecen la
continuidad e integralidad en la prestacion de servicios, que en la mayor parte de los paises se traducen en Sistemas
de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes (SRCRP).Y’

Se define al SRCRP como el procedimiento de coordinacidén entre las unidades operativas de los tres niveles
de atencién médica para facilitar el envio y recepcién de pacientes, con el propédsito de brindar atencién médica
oportuna, integral y de calidad, que va mas alla de los limites regionales y de los ambitos institucionales para garantizar
el acceso a los servicios de salud en beneficio del paciente referido.”14

El SRCRP esta organizado de acuerdo a las necesidades de cada pais en dos formas bdsicamente: geografica o
institucional, aunque puede haber una mezcla de ambas. Podria decirse que existen diferentes niveles de estructura
organizacional, que van desde el nivel nacional o federal; estatal y local (municipal o de alcaldia), variando la eficaciay
eficiencia del Sistema, principalmente en la ejecucidn de los procesos, principalmente de contrarreferencia.”#111217-20

Objetivo

Determinar la situacién que guardan los Sistemas de Referencia y Contrarreferencia de pacientes en los
sistemas de salud de los paises de Iberoamérica, con el propdsito de identificar estrategias que permitan fortalecer
la coordinacion asistencial vinculada a la practica de la Medicina Familiar en los paises de la Region.

Material y Métodos

Estudio exploratorio, transversal, con fines de diagndstico situacional, se realizé entre los meses de octubre de
2015 a marzo de 2016. Se convocd a participar a los presidentes de las sociedades cientificas de Medicina Familiar
de los 20 paises miembros de WONCA |Iberoamericana-CIMF, a través de uno o dos representantes expertos en este
tema. Dentro de sus participantes, se encontraron académicos, investigadores, clinicos y miembros de las juntas
directivas de las sociedades cientificas nacionales, los cuales se dieron a la tarea de responder un cuestionario con 33
preguntas relacionadas con el Sistema de Referencia y Contrarreferencia en sus respectivos paises. Dicho cuestionario
fue previamente revisado y validado en su contenido por profesores de diferentes instituciones educativas de México
y Costa Rica, y en un segundo momento por el grupo de participantes en el estudio. El cuestionario fue enviado via
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correo electrdénico a cada uno de los participantes e integradas las respuestas por pais. Al finalizar la integracion del
informe final fue enviado a todos los integrantes del grupo para su revision y aprobacion de la informacion, la cual
se presento en las mesas de trabajo durante la VI Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar en San José de Costa
Rica en el mes de abril de 2016 para su andlisis y discusion.

Resultados

Se obtuvo respuesta de 16 de los 20 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, El
Salvador, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Puerto Rico, Republica Dominicanay Venezuela. No participaron:
Ecuador, Espafia, Portugal ni Uruguay.

A continuacion se describen los resultados encontrados.

Los modelos de salud que cuentan con especialistas en Medicina Familiar

Los 16 paises encuestados respondieron que consideran al médico familiar en sus modelos de atencién, en
algunos con mayor grado de consolidacidon como es el caso de Cuba, Brasil y México. En otros como Panama, Peru,
Paraguay, Costa Rica, Republica Dominicana y Colombia, se observan avances considerables en funcidn de las nuevas
reformas a los sistemas de salud, que consideran al modelo de Medicina Familiar y Salud Familiar como piedra angular
de sus Modelos de Salud.

Los niveles de atencion en los paises de América Latina

De los 16 paises encuestados, el cien por ciento reportd contar con tres niveles de atencidn clasificados de
acuerdo al grado de complejidad, donde el primer nivel de atencidn corresponde a la actividad asistencial con menor
infraestructura, de mayor coberturay de tipo generalista. En el caso de Colombia el sistema de salud también describe
tres niveles de atencidn, sin embargo, en el ambiente asistencial, se habla de “un cuarto nivel”, que en realidad
corresponde al tercer nivel de atencion.

Funcion del Médico Familiar en los niveles de atencion

Los especialistas en Medicina Familiar en los 16 paises laboran principalmente en el nivel primario. Cuba, Brasil,
Panamady Venezuela reportan una participacién clinica y administrativa casi exclusiva en el primer nivel de atencidn.
Los otros 11 paises como Argentina, Bolivia (Caja Nacional de Salud), Chile, Colombia, El Salvador, México, Nicaragua,
Paraguay, Peru y Republica Dominicana, reportan un predominio de la asignacién asistencial del médico familiar en el
primer nivel de atencidn, no obstante, también se le puede ubicar en el segundo, dedicado a la atencién de urgencias
hospitalarias, atencién de padecimientos crénico degenerativos, cuidados paliativos y funciones administrativas. Sélo
en los casos de Costa Rica y Puerto Rico, se refirieron como principal ambiente laboral, las labores administrativas
y de gestién médica (Tabla 1).

Tabla 1. Ubicacion de los médicos familiares segun sus funciones en los Niveles de Atencion

1er nivel (clinica y de gestion)* Cuba, Brasil, Panama, Venezuela

12y 22 nivel (clinica, gestion y guardias hospitalarias en Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, El Salvador, México,
salas de urgencias)* Nicaragua, Paraguay, Peru, Republica Dominicana.

12, 2%y 3er nivel (labores administrativas y de gestion medica)* Costa Rica y Puerto Rico

Docencia Todos (excepto Nicaragua)

Investigacion*® Ninguno

*como actividad prioritaria.
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Existencia de SRCRP

Los 16 paises encuestados cuentan con SRCRP, de ellos, 13 lo tienen bien definido a nivel nacional, encontrando
cuatro denominaciones como las mas frecuentes: Sistema de Referencia y Contrarreferencia de pacientes (Bolivia,
Brasil, Colombia, Chile, Cuba, El Salvador, México, Paraguay, Peru, Puerto Rico, Republica Dominicana, Venezuela) y
en Panamd se le conoce como Sistema Unico de Referencia y Contrarreferencia (SURCO). Argentina, Colombia y Peru
no cuentan con un sistema consolidado de caracter nacional, mas bien funciona a nivel institucional. En el caso de
Costa Rica, Argentina y El Salvador no cuentan con un marco juridico preciso, sin embargo, los Ministerios de Salud
trabajan en la conformacién de redes integradas de servicios de salud que permitan de manera controlada el flujo
de pacientes a través de los diferentes niveles de atencion.

El papel del Médico Familiar como “puerta de entrada” al Sistema de Salud de cada pais

En el caso de los 16 paises encuestados, solo nueve refirieron que el paso obligado para el acceso a los médicos
especialistas y demads servicios hospitalarios, es a través del Médico Familiar y/o General. En los casos de Argentina,
Colombia, El Salvador, Nicaragua, Peru, Paraguay y Venezuela, se indica que los pacientes pueden acceder a los
servicios médicos especializados sin que necesariamente participe el médico de familia o general (Tabla 2).

Tabla 2. El Médico Familiar como puerta de entrada al sistema de salud

Obligado el paso por el 12 Nivel de Atencién Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Panama, Puerto
Rico y Republica Dominicana

Pueden acceder directamente a especialidades Argentina, Colombia, El Salvador, Nicaragua, Peru, Paraguay y
Venezuela

La regionalizacion y adscripcion por consultorio de Medicina Familiar o General

Al respecto de la regionalizacién y adscripcidon de la poblacidn para cada médico familiar o general, encontramos
que 11 de los 16 paises encuestados (Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, El Salvador, México, Paraguay, Puerto
Rico, Republica Dominicana y Venezuela), refirieron tener adscrita su poblacién por consultorio, de acuerdo a una
distribucidn geografica, variando desde los 1500 pacientes en Cuba; 2500 en México y Republica Dominicanay en el
caso de Bolivia es superior a los 10,000 en las diferentes instituciones de salud. En los casos de Argentina, Colombia,
Nicaragua, Panamd y PerU, no ha sido posible llevar a cabo dicha regionalizacion, o se ha hecho de forma parcial.

El SRCRP a nivel interinstitucional

En tres de los 16 paises no se pueden llevar a cabo las referencias de pacientes interinstitucionales (Bolivia,
El Salvador y Republica Dominicana). En los 13 paises restantes, se puede realizar la referencia interinstitucional
bajo diferentes mecanismos administrativos como convenios de cooperacién o pagos subrogados por los servicios
prestados (Tabla 3).

En 15 de los 16 paises, excepto Colombia, los procesos son muy similares, y consisten en la necesidad enviar a
un paciente del primer nivel de atencidn a un centro hospitalario, ya sea para atencién médica o para la realizacién
de estudios con equipo que no existe en ese nivel de atencion. Excepto Venezuela y El Salvador, todos los paises
manifestaron la necesidad de llenar un formulario, impreso o electrénico expresando los datos del paciente, motivo
de envio y especialidad de referencia. En el caso de Paraguay, se presenta el paciente via telefénica por el médico
solicitante al de referencia hospitalaria. En el caso de México, es indispensable que los pacientes sean enviados al
especialista con estudios de laboratorio y gabinete que procedan de acuerdo a los protocolos diagndsticos de cada
especialidad, y en todos los casos, las referencias deben ser autorizadas (justificadas) por el jefe de la consulta.
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Tabla 3. Descripcion general de los Sistemas de Referencia y Contrarreferencia de pacientes en América Latina

Niveles de Ubicacion del MF Marco MF como Poblacion SRCR Expediente
Pais Atenciéon  en los Niveles de Docencia SRCRP Juridico Puerta de adscrita por Interinstitucional Clinico
en AL Atencion Entrada al SS consultorio Electrénico
Argentina 3 lery2° Si No toqo No No Sl No
el pais
Bolivia 8 lery2° Si Si Si Si 5000 No No
Brasil 3 ter si si si si sl Algunas
zonas
Chile 3 lery2° Si Si Si Si Sl Si
Colombia 3 tery 2 Si Si Si No si Algunas
zonas
Costa Rica 3 fer, 22y 3er Si Si Si Si sl AGITES
zonas
Cuba 3 1er Si Si Si Si 1500 Sl No
El Salvador 3 lery2° Si Si No No No No
México 3 lery2° Si Si Si Si 2500 Sl Si
Nicaragua 3 lery2° Si Si Si No Sl No
Panama 3 ter No Si Si Si Sl Si
Paraguay 3 lery2° Si Si Si No Sl No
Peru 3 lery2° Si Si Si No Sl No
Puerto Rico 3 1er, 2°y 3er Si Si Si Si Sl Si
Republica 3 tery 2 Si Si Si Si 2500 No Algunas
Dominicana zonas
Venezuela 3 1er Si Si Si No SI No

Los profesionales responsables de la referencia médica

En los 16 paises, el profesional responsable de la referencia es el médico generalista, sea general o especialista
en familia. Resulta importante mencionar que en Bolivia, Chile, Cuba, México, Paraguay, Puerto Rico, Republica
Dominicanay en algunas regiones de Brasil, existen profesionales responsables de validar y autorizar la solicitud de
la derivacion del paciente a un segundo nivel de atencién.

Mecanismos de control del SRCRP en las unidades de atencion médica

En sélo cuatro paises de los 16 encuestados, se pudieron observar mecanismos bien definidos de control de las
referencias recibidas en el hospital y de las contrarreferencias efectuadas a las unidades médicas de origen. Chile,
Cuba, México y Panama presentan mecanismos estructurados que de manera general se resumen a continuacion:

Chile: toda referencia debe ser ingresada a la plataforma SIDRA lo que implica una transcripcién de datos. Este
sistema permite realizar una monitorizacion del proceso de referencia y contrarreferencia en cuanto a los tiempos
de esperay asignacion de horas de atencion por parte del nivel 22 0 32. Ademas, se realizan reuniones de integracion
donde participan directivos de la APS y de la atencidén secundaria, en ellas se analiza la calidad de la referencia y
contrarreferencia.

Cuba: existen dos instancias, una es a través del Comité de evaluacion de la Calidad en APS y Hospitales y la otra
consiste en reuniones de integracién en la cual participan directivos de la APS y de la atencidn secundaria, donde se
analiza la calidad de la referencia y la contrarreferencia de los pacientes.

México: existen en las diferentes instituciones de salud, dreas de control del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia que monitorean el registro de los pacientes referidos a su llegada y también a la salida cuando
son contrarreferidos a sus unidades de origen, al mismo tiempo que verifican el adecuado llenado de la hoja de
contrarreferencia y del otorgamiento del manejo farmacolégico hospitalario para los pacientes devueltos a las clinicas
de Medicina Familiar.
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Asimismo, se incluyen indicadores de calidad del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de pacientes en las
unidades de primero, segundo y tercer niveles de atencidn, indispensables para la certificacion y recertificacion de
las unidades médicas.

Panama: se confirma que la referencia realizada por medicina familiar o medicina interna, se haya recibido en
el hospital a través del Departamento de Registros Médicos y Estadisticas en Salud.

El manejo del expediente clinico electronico en las unidades de primer nivel

De los 16 paises analizados, siete reportaron no contar con esa herramienta de trabajo para el primer nivel de
atencién (Argentina, Bolivia, Cuba, El Salvador, Nicaragua, Paraguay y Venezuela). Los otros nueve paises reportaron
tener diferente grado de avance en la utilizacién generalizada de dicho instrumento, los mas consolidados parecen
ser Chile, México, Panamd y Puerto Rico. Brasil lo incluye en algunas regiones del pais, al igual que Peru, Colombia,
Republica Dominicana y Costa Rica.

Los sistemas electronicos de gestion de referencia y contrarreferencia de pacientes

Los sistemas electrénicos de referencia y contrarreferencia de pacientes para la gestiéon y control de citas y
posteriormente la contrarreferencia, son una herramienta de los servicios de salud que actualmente se desarrollan
en varios paises de la region. Hasta hoy, ningun pais lo tiene generalizado, de los 16 paises estudiados, sdlo cinco
refieren su utilizacion de manera parcial, Chile lo hace a través del Sistema de Informacién de la Red Asistencial
(SIDRA), Panama a nivel de la Caja del Seguro Social (CSS) en todo el pais y en el Ministerio de Salud sélo en algunos
centros de salud de la capital del pais. En México lo instrumenta actualmente el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Y en el caso de Perd, sélo el Seguro Social de Salud (EsSalud).

Utilizacion de protocolos diagndsticos o guias de practica clinica para la referencia de pacientes

De los 16 paises, sélo 10 reportaron contar con protocolos diagndsticos o guias de practica clinica Bolivia, Chile,
Cuba, Colombia, Costa Rica, El Salvador, México, Nicaragua, Panamad y Republica Dominicana.

Eficacia del SRCRP, entendida como porcentaje de pacientes contrarreferidos en relacién al
numero de referidos

En general, la mayor parte de los paises no tienen los datos precisos en cuanto al porcentaje de pacientes
contrarreferidos, lo que si se puede observar es que los paises que tienen mecanismos de control de las referencias
y contrarreferencias en las unidades médicas, son los que refieren los mayores porcentajes de retorno de pacientes
a las unidades emisoras, tal es el caso de Chile, Cuba y México.

Comités de Vigilancia del SRCRP en las unidades médicas

Encontramos que 10 de los paises cuentan con Comités de Vigilancia del SRCRP, en diferentes instituciones de
salud, en algunos paises de manera generalizada como en el caso de Cuba, México, Puerto Rico y Peru (Seguro Social).
Otros paises como Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Nicaragua y Panamad cuentan con ellos de forma irregular.

Perfil de los médicos que comparten el primer nivel de atencion en los paises de la Regidn

En paises como Cuba, Chile, México y Paraguay, la mayor parte de las unidades de primer nivel de atencién
son atendidas por médicos generalistas, ya sean Médicos Familiares o Generales. En paises como Brasil y Perd, la
conformacién de los equipos depende de la region geografica. En el resto de los paises también podemos encontrar
la presencia de pediatras, gineco-obstetras, internistas o incluso psiquiatras, oftalmdélogos o dermatdlogos, etc., como
es el caso de Argentina, Bolivia, El Salvador, Costa Rica, Nicaragua, Panamad, Puerto Rico, Republica Dominicana y
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Venezuela. En el caso de Colombia no se encuentran Médicos Familiares en el primer nivel de atencidn, se pueden
ubicar a partir del segundo nivel colaborando igualmente con otros especialistas médicos.

Los procesos de acreditacion de la calidad de las unidades médicas y el SRCRP

En la presente investigacién se pudo encontrar que solo cinco de los 16 paises encuestados incluyen la mediciéon
de indicadores de referencia y contrarreferencia en los procesos de acreditacion de las unidades de salud (Chile,
Colombia, Cuba, México y Peru).

Los programas de atencion domiciliaria por el Médico Familiar y/o el equipo de Salud Familiar

Resulta satisfactorio que no obstante las dificultades mencionadas, en 15 de los 16 paises se desarrollan diferentes
modalidades de atencidon domiciliaria, en la mayoria de los casos otorgada por el médico de familia o incluso por el
médico general, y en otros por diferentes actores del equipo basico de salud familiar. En este sentido, el pais que no
reporta atencién domiciliaria es Nicaragua.

Discusion y Conclusiones

La presente investigacién nos permitiéd confirmar que la figura del especialista en Medicina Familiar esta
presente en los 16 paises investigados y en los tres niveles de atencidn, con diversidad de funciones, principalmente
encaminadas a las areas clinica y administrativa, con menor frecuencia en actividades docentes y de investigacion.

Es importante destacar que los SRCRP funcionan en los 16 paises, encontrando la mayor eficiencia en la referencia
de pacientes del primero al segundo y del segundo al tercer nivel de atencién. Sin embargo, las mayores dificultades
se observan en la contrarreferencia, situacion que limita la retroalimentacion de los médicos de atencion primaria,
e incluso, a los del segundo nivel.

Resulta preocupante que algunos paises cuentan con modelos de salud incongruentes, que no corresponden al
discurso politico y a las propias reformas que promueven a través de sus respectivos gobiernos, incluso, en el tipo y
cantidad de profesionales de salud especializados en Medicina Familiar y Atencién Primaria, tal como se recomienda
por los organismos internacionales a nivel mundial.»*®

Como se menciond al inicio, los procesos de evaluacién de la calidad de las unidades de atencidn médica, incluyen
dentro de sus indicadores los relacionados con la eficacia y eficiencia del SRCRP. No obstante, en los Ultimos afios se ha
impulsado desde los foros mundiales de salud la Certificacion o Acreditacidn de la Calidad de los establecimientos de
salud, que permitan mejorar la practica médica.'? Los paises de América Latina han avanzado en su instrumentacion
paulatina, incorporando a sus sistemas de evaluacién de la calidad de la practica médica, la formacidon de Comités
de vigilancia; la creacién de protocolos de diagndstico y tratamiento; reuniones de retroalimentacién entre los
diferentes niveles de atencidn, acerca del tipo y calidad de las referencias; etcétera. Los paises que mejor eficacia 'y
eficiencia en sus sistemas de referencia y contrarreferencia tienen, son los que han alcanzado mayor consolidacion
en sus procesos de acreditaciéon de la calidad de sus servicios de salud, incorporando en él, indicadores del SRCRP.

Finalmente, el grupo de trabajo recomienda las siguientes estrategias de fortalecimiento para los SRCRP en la Region:

e Incrementar y mejorar la calidad de los programas de formacién de especialistas en Medicina Familiar.

e Garantizar la presencia de especialistas en Medicina Familiar laborando en el primer nivel de atencién,
en el drea clinica, de gestién, de docencia y de investigacion, lo que permitird incrementar la capacidad
resolutiva de las unidades médicas.

e Establecer Sistemas de Certificacion y Recertificacién de la Calidad de unidades médicas en los tres niveles
de atencién, que incorporen indicadores de eficacia y eficiencia del SRCRP.

e Implantar sistemas de expediente electrénico Unico, que permita su portabilidad en las diferentes
instituciones de salud y que esté vinculado al SRCRP en los tres niveles de atencién.
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